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L’argomento di questo lavoro è l’analisi del modello di educazione al Self-
empowerment utilizzato dalla ASL5 di Pisa, con l’obiettivo di trovare un modello 
di gestione delle malattie croniche che non incidesse eccessivamente 
sull’economia del sistema sanitario eaccompagnasse i pazienti ad avere una 
migliore qualità della vita. 
I pazienti presi in esame sono affetti da diabete di tipo 2e dopo aver preso parte 
a dei seminari condotti da infermieri adeguatamente formati sono stati 
sottoposti ad una intervista. Le risposte date all’intervista sono state inserite 
all’interno del software ATLAS.ti per l’analisi qualitativa dei dati. 
Lo studio ha dimostrato che informare e migliorare l’empowerment dei pazienti 
incrementa la modificazionedei comportamenti disfunzionali legati alla malattia, 
anche se questo aumento non è stato consono alle aspettative. 
Per questo motivo personale adeguatamente individuato ha richiesto la licenza 
per l’utilizzo di un modello largamente utilizzato e ampiamente validato come il 
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I costi della spesa sanitaria sono in continuo aumento soprattutto in relazione 
alla prevalenza di classi di età molto elevata e alle malattie croniche ad esse 
connesse. 
I pazienti anziani e con malattia cronica si trovano spesso a dover gestire la 
malattia e le emozioni che ne derivano da soli, con un sistema sanitario 
efficiente quando si parla di malattia acuta come ad esempio per le malattie 
infettive ma spesso deficitario quando si parla di malattia cronica e quindi di 
prevenzione da un lato e richiesta di cure a lungo termine dall’altro. 
L’argomento di questo lavoro è analizzare il modello di educazione alla salute 
del self-empowerment utilizzato dall’Asl 5 di Pisa utilizzato per rendere i 
pazienti consapevoli della loro malattia, ridurre i costi per la sanità, e migliorare 
la loro qualità della vita. 
 
Nello specifico questo lavoro è strutturato in quattro capitoli così divisi: 
nel primo capitolo prendiamo in esame prima i costi della sanità in Europa e in 
particolare ci soffermiamo su quelli che sono i budget destinati alla salute in 
Italia. Successivamente abbiamo analizzato l’aumento dell’età media nella 
popolazione e le malattie collegate a questo innalzamento, da qui abbiamo 
iniziato a parlare dei metodi di prevenzione delle malattie croniche 
soffermandoci sugli stili di vita sbagliati e quelli ideali per prevenire le malattie 
croniche. Infine abbiamo parlato dei modelli di gestione della malattia cronica 
più innovativi, che prevedono una presa di coscienza da parte del paziente 
della propria malattia, lo vedono informato rispetto alla sua malattia e 
protagonista attivo. Questi modelli affondano le loro radici nel concetto di 
autoefficacia, che è alla base di una gestione migliore della malattia cronica ed 
è utile per diminuire la richiesta di cure alle organizzazioni sanitarie. 
I modelli che abbiamo preso in considerazione sono il Chronic Care Model e il 
Chronic Disease Self-Management Program. 
Abbiamo inoltre preso in considerazione l’esempio della Regione Toscana che 
è molto attenta all’utilizzo di modelli alternativi per la gestione delle malattie 
croniche, infatti molto sviluppata è la sanità di iniziativa cioè una risposta 
sanitaria che avviene prima che il malato si presenti in studio, intercettando le 
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richieste implicite di salute prima che il malato si aggravi. 
 
Nel secondo capitolo abbiamo analizzato il modello utilizzato dall’ ASL  5 di 
Pisa: il Modello di educazione alla salute del Self-empowerment che è 
l’oggetto del nostro studio e sul quale ci siamo soffermati. 
I pazienti trattati con questo approccio erano pazienti con diabete di tipo 2 e 
sono stati coinvolti in un progetto che li ha visti protagonisti di gruppi condotti da 
personale infermieristico formato ad hoc. I pazienti attraverso questi gruppi 
hanno appreso nuove conoscenze riguardo la malattia da cui erano affetti, 
hanno appreso nuove strategie per gestire i momenti difficili dati sia dalla 
malattia che da eventi di vita e hanno appreso stili di vita salutari. Al termine 
degli incontri sono stati sottoposti ad una intervista e le risposte fornite sono 
state inserite all’interno del software ATLAS.ti che abbiamo utilizzato per 
l’analisi qualitativa dei dati. 
 
Nel terzo capitolo abbiamo sottolineato pregi e limiti del modello creato a Pisa 
confrontando i vari modelli di cognizione sociale legati al cambiamento dei 
comportamenti di salute e abbiamo ipotizzato scenari futuri per la sanità di 
iniziativa. 
 
















Cap.1- La gestione della malattia cronica: riduzione della spesa  
sanitaria e  nuove forme di autogestione del paziente. 
 
1.1- Costi sanità 
 
La spesa sanitaria pubblica misura quanto viene destinato per soddisfare il 
bisogno di salute dei cittadini in termini di prestazioni sanitarie. La spesa 
sanitaria pubblica corrente dell'Italia ammonta nel 2012 a circa 111 miliardi di 
euro, pari al 7 per cento del Pil e a 1.867 euro annui per abitante. La spesa 
sanitaria pubblica italiana è molto inferiore rispetto a quella di altri importanti 
paesi europei. A fronte dei circa 2.481 dollari per abitante, in parità di potere 
d’acquisto, spesi in Italia nel 2012, inferiore è la spesa sostenuta dall’Irlanda 
(2.628 dollari pro capite) e poco più elevata della Spagna (2.190 dollari pro 
capite), il Regno Unito spende quasi 2.762 dollari pro capite, mentre Francia e 
Germania superano i 3.000 dollari, con importi pro capite rispettivamente di 
3.317 e 3.691 dollari. Il livello di spesa più alto si registra per i Paesi Bassi 
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Nel 2011 la spesa sanitaria pubblica corrente in Italia è stata di 1.849 euro per 
abitante, abbastanza in linea con quanto osservato per le ripartizioni del Nord-
ovest (1.873 euro per abitante) e del Nord-est (1.841 euro per abitante); 
nettamente al di sopra del valore medio nazionale si colloca la ripartizione del 
Centro (1.931 euro per abitante), mentre per il Mezzogiorno la spesa pro capite 
è inferiore alla media nazionale (1.788 euro); la regione Valle d’Aosta registra la 
spesa pro capite più elevata (2.221 euro), seguita dalla provincia autonoma di 
Bolzano (2.199 euro) e dal Molise (2.079 euro); la spesa per abitante risulta più 
contenuta nel Veneto (1.737 euro), Campania (1.748 euro) e Sicilia (1.755 
euro). I livelli di spesa per abitante sono dunque molto variabili, a testimonianza 
sia di condizioni socio-economiche diversificate, sia di diversi modelli di 
gestione del sistema sanitario regionale.2 
 
Il trend degli ultimi 50 anni è stato di un aumento sempre maggiore del budget 
destinato ai servizi sanitari. Questo è stato meno evidente negli ultimi 5 anni 
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anche se, nonostante tutto, ogni anno nelle regioni italiane si è registrato un 
leggero ma significativo aumento nella spesa sanitaria (come si può vedere 
dalla tabella 1 allegata). 3 
Recentemente la necessità di economizzare le risorse disponibili ha creato non 
pochi problemi in termini di appropriatezza degli interventi e di valutazione della 
loro efficacia. Infatti con la nuova spending review attuata dal governo, anche 
se non verranno imposti dei veri e propri tagli al sistema sanitario, il budget 
messo a disposizione della sanità sarà bloccato ovvero mantenuto uguale a 
quello messo a disposizione per l’anno precedente. 
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Questo pone in luce il problema di dover mantenere comunque un adeguata 
risposta ai bisogni di salute  della popolazione  con un budget inferiore. 
 
L’attenzione richiesta sulla gestione oculata delle risorse disponibili impone 
spesso al clinico interventi appropriati ed efficaci che possano comunque 
rispondere, in una logica di economia sanitaria, ai bisogni del paziente. Sempre 
più frequente è osservabile un conflitto di interessi tra quella che è la reale 
necessità del paziente e la possibilità del medico a prescrivere esami, visite e 
farmaci, nel costante riguardo verso gli interventi necessari e quelli “evitabili”. 
Un aspetto importante dell’economia sanitaria è la possibilità del medico di 
prendere decisioni riguardo le prestazioni da erogare sottostando al tetto di 
spesa imposto dalle indicazioni di budget aziendali.  
Ciò che realmente determina l'appropriatezza e l'utilità della decisione clinica 
non è tanto il valore dell'assorbimento di risorse ("quanto costa"), quanto 
piuttosto il risultato del processo di cura che ne consegue. 
L’esiguità delle risorse sanitarie, con la loro conseguente ridistribuzione 
potrebbe determinare una visione puramente volta al contenimento della spesa, 
seconda la quale, non avrebbe importanza verificare che ogni singolo farmaco 
per l'ipertensione, la cura dei rischi cardiovascolari, il trattamento delle patologie 
respiratorie e così via, raggiungano il risultato atteso di diminuire la mortalità, le 
complicanze, gli eventi prevenibili attesi e di modificare il profilo di rischio del 
paziente. L'unica cosa importante sarebbe il contenimento della spesa. 
I mezzi per intervenire e dimostrare che tale teorema non è vero esistono e 
sono già largamente diffusi nella professione medica, che fa uso di strumenti di 
analisi della decisione clinica, in grado di comparare non solo i percorsi e le 
decisioni più efficienti, ma di definire un profilare la popolazione del Paese in 
base a elementi di rischio, e di allocare le risorse esclusivamente sulla base del 
fabbisogno di salute. 
Ciò dà la possibilità al medico di adottare strategie di trattamento sempre più 
efficaci e più efficienti, avendo come riferimento lo stato di salute di ogni singolo 
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individuo e nella consapevolezza di sapere quanto tale salute è costata e non, 
invece, solo il riferimento del tetto imposto.4 
 
Sulla base di queste riflessioni si è orientata la nostra ipotesi di lavoro: cioè 
fornire delle strategie di gestione dei pazienti che siano allo stesso tempo 
efficaci come cura e non particolarmente gravose sulla spesa sanitaria. 
 
 
1.2- Età elevata e malattie croniche 
 
Secondo l’Istat (Istituto nazionale di statistica) la vita media degli italiani si è 
allungata di 2,4 anni per gli uomini e di 1,7 per le donne, facendo sì che gli 
italiani siano tra i più longevi al mondo, con un vita media di 79,4 anni per gli 
uomini e di 84,5 per le donne. 
Questi dati comportano una serie di conseguenze da un punto di vista sia 
sociale ma soprattutto sanitario: le persone più anziane ricorrono ai servizi 
sanitari più frequentemente rispetto ai più giovani e soprattutto richiedono 
interventi per patologie di lungo corso, prevalentemente croniche. 
Le malattie croniche vengono anche chiamate “non communicable disease” 
(NCDs) cioè malattie non trasmissibili, per distinguerle da quelle infettive o 
trasmissibili, oppure “malattie correlate allo stile di vita” per enfatizzare quanto 
sia importante lo stile di vita per lo sviluppo di questo tipo di malattie. 
Ogni anno sono responsabili della morte di 38 milioni di persone, tra cui 16 
milioni muoiono per malattie croniche prima dei 70 anni e l’82% di queste morti 
premature avviene nei paesi più poveri.5 
 
Sono quattro le più comuni malattie croniche (in ordine di incidenza di 
mortalità): 
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- malattie cardiovascolari, che comprendono la cardiopatia ischemica che 
rappresenta la principale causa di morte al monde e l’ictus che comporta 
danni al cervello. 
- cancro, con questo termine si intende diverse malattie in cui cellule anomale 
proliferano e si diffondono senza controllo. Esistono numerosi tipi di cancro 
che possono interessare tutti gli organi del corpo. 
- disturbi respiratori, che comprendono malattie polmonari ostruttive e asma 
- diabete, quello più comune è quello di tipo 2. 
 
Tutte queste malattie hanno in comune diversi aspetti: 
- non si trasmettono da persona a persona 
- sono di lunga durata e solitamente a lenta progressione 
-   sono permanenti 
 
“Negli ultimi anni l’aumento del numero dei malati cronici sta creando 
un’emergenza per i sistemi sanitari: cardiopatie, cancro, diabete, disturbi 
mentali, malattie respiratorie, dell’apparato digerente e del sistema 
osteoarticolare sono ormai tra le cause più diffuse di sofferenza e morte. (…) In 
Italia abbiamo un sistema di cure che funziona come un radar a cui il paziente 
appare per essere curato e scompare alla vista una volta guarito. Perfetto per le 
malattie acute, ma non per le patologie croniche, per le quali serve invece un 
modello di assistenza diverso: occorre evitare non solo che le persone si 
ammalino, ma anche che chi è già malato vada incontro a ricadute, 
aggravamenti e disabilità. Un sistema, insomma, adatto a malattie che non 
guariscono e che devono essere seguite nel territorio, adeguatamente 
attrezzato.”6 
Come emerge dalle parole del ministro della sanità italiano, le patologie 
croniche  incidono sempre più sui costi sanitari, questo perchè i nostri sistemi di 
assistenza sono storicamente organizzati a rispondere rapidamente ed 
efficacemente a qualsiasi malattia acuta o infortunio. L'attenzione si è sempre 
concentrata sul problema portato dal paziente, sulla sua definizione rapida, 
                                                 




sull’esclusione delle diagnosi più gravi con sintomi simili a quelli riportati e 
sull'inizio del trattamento terapeutico che era spesso intenso ma di breve 
durata. Il ruolo del paziente era in questi casi piuttosto passivo, e visto che la 
richiesta di cura per quella malattia si esauriva in breve tempo, non si sentiva la 
necessità di fare in modo che il paziente sviluppasse un’accurata autogestione 
della sua salute e si attivassero programmi di monitoraggio.  
La maggior parte delle pratiche sanitarie continuano in questa direzione 
nonostante il rapido invecchiamento della popolazione e la crescente diffusione 
di malattie. 
Questo modus operandi risulta meno adeguato ai bisogni di chi soffre di 
malattie croniche. Questi pazienti possono essere seguiti meglio presso le loro 
abitazioni, inseriti in un programma di monitoraggio delle condizioni cliniche e  
in programmi di educazione sanitaria e alimentare nonchè di attività fisica. 
 
I bisogni per queste patologie sono rilevanti e in aumento e di conseguenza lo 
sono anche le risorse dedicate ai servizi destinati alla loro risposta. 
Per quanto riguarda le prospettive future, sia l’aumento della vita media, sia la 
crescente esposizione della popolazione ai fattori di rischio, comporterà un 
incremento di queste patologie. 
Alla luce di queste necessità si sente il bisogno di adeguare i sistemi sanitari in 
modo da rendere l’accesso ai   servizi che rispondono in fase acuta di patologia  
inappropriati  per chi soffre di malattie  croniche. Infatti le malattie croniche 
necessitano di una sorta di “accompagnamento” verso il loro decorso evitando 
ci siano ricadute che portino invitabilmente la persona all’ospedalizzazione. 
 
Un esempio interessante di ricovero al di fuori delle strutture sanitarie sono i 
cosiddetti alloggi protetti,  un tipo di appartamento molto diffuso nei Paesi del 
Nord Europa ma quasi sconosciuto in Italia. Sono alloggi a misura di anziano 
con problemi di salute e quindi privi di barriere architettoniche interne ed 







1.3- Interventi di prevenzione delle malattie croniche 
 
Le evidenze scientifiche dimostrano che alla base dell’insorgenza delle 
patologie croniche ci siano fattori di rischio come: l’uso di tabacco che ogni 
anno causa 6 milioni di morti, sedentarietà quindi assenza di attvità fisica alla 
quale sono attribuite circa 3,2 milioni di morti ogni anno, dieta non equilibrata 
dalla quale provengono ogni anno circa 1,7 milioni di morti per malattie 
cardiovascolari, infine l’abuso di alcool che causa 3,3 milioni di morti annuali. 7 
Sono preoccupanti i dati sull’obesità infantile che aumenta il rischio di morte 
prematura e di invalidità nell’età adulta, purtroppo circa 22 milioni di bambini 
sotto i 5 anni sono obesi e questo problema è diffuso in tutto il mondo. 
Tutti questi fattori di rischio sono abitudini modificabili da parte della 
popolazione.8 
Da questi risultati è chiaro che un attento programma di prevenzione delle 
malattie croniche è il primo obiettivo da porsi. 
E’ stato osservato che una  posizione sociale svantaggiata è correlata 
postivamente con una maggiore incidenza  di  malattie croniche dovuta 
essenzialmente ad un maggiore cosnumo  di tabacco , un peggiore stile di vita, 
e  un accesso più limitato ai servizi sanitari. 
 
Per ridurre l’impatto delle malattie croniche e promuovere interventi di 
prevenzione sarebbe necessario un approccio coordinato  in cui la salute, la 
finanza, istruzione, l’agricoltura possano perseguire obiettivi comuni per il 
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Le persone affette da gravi malattie croniche, in crescente aumento, affrontano 
molti ostacoli per far fronte alla loro condizione, tra cui le cure mediche che 
spesso non soddisfano le loro esigenze di gestione clinica, sostegno 
psicologico, e di informazione. 
Gli interventi che incoraggiano il paziente ad acquisire la capacità di auto-
gestione della malattia, sono fondamentali nella gestione delle situazioni 
croniche, a fronte di risultati non troppo entusiasmanti dell’efficacia di interventi 
sanitari rivolti a questa popolazione. 
Un recente studio dell’ “Institute of medicine” (IOM) attribuisce le cause a due 
fattori: (1) la crescente domanda di cure mediche dovuta all’insorgere sempre 
maggiore di malattie croniche e (2) la difficoltà di adeguarsi del sistema 
sanitario per via della scarsa organizzazione e dotazione tecnologica. 
Il sistema sanitario attuale non è sufficientemente pronto per effettuare questo 
cambiamento. Non basta lavorare di più. E’ necessario un cambio di paradigma 
nel sistema stesso. E’ necessario mettere in luce più che i test e i trattamenti, 
quei cambiamenti di sistema che producono una migliore cura e quindi una 
migliore qualità di vita del paziente affetto da malattie croniche. 
Tuttavia ci sono esempi di cambiamenti a livello di sistema che hanno 
migliorato la risposta sanitaria a questo tipo di patologia: il “Chronic Care 
Model”(CCM) e il “Chronic disease self-management program”. 
 
 
1.4- Chronic Care Model 
 
“A colleague with rheumatoid arthritis likens the experience of living with chronic 
illness to flying a small plane. If it is flown well, one gets where one wants to go 
with the exhilaration of mastering a complicated set of challenges. If it is flown 
badly, one either crashes or lands shakily in the wrong airport, reluctant to ever 
leave the ground again. The patient must be the pilot, because the other possi-
ble pilot, the health care professional, is only in the plane a few hours every 
year, and this plane rarely touches ground. If chronically ill patients must pilot 
their planes, then the role of health care is to ensure skilled pilots, safe planes, 
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flight plans that safely get the pilots to their destinations, and air traffic control 
surveillance to prevent mishaps and keep them on course. Medical care then 
must assure that persons with chronic illness have the confidence and skills to 
manage their condition”9 
 
Come si evince dalla frase riportata sopra di Edward Wagner, ideatore del 
Chronic Care Model, i pazienti con malattia cronica devono essere posti al 
centro della loro malattia e responsabili in prima persona delle cure e della loro 
salute. 
Questo modello è stato sviluppato verso la metà del 1990 presso la Group 
Healt Cooperative di Seattle con lo scopo di  trovare delle strategie accessibili 
per i malati cronici. Nel 1997 è stato rivisitato attraverso un progetto durato 9 
mesi e finanziato dalla Robert Wood Johnson Foundation al quale hanno 
lavorato molti esperti. 
Il Chronic Care Model (CCM) Propone una serie di cambiamenti a livello del 
sistema sanitario utile a migliorare la condizione dei malati cronici, si può 
applicare a tutti i tipi di malattia cronica e non c’è discriminazione nella 
popolazione target. Come obiettivo il CCM ha quello di vedere un paziente 
informato sulla sua malattia che si relaziona con un team sanitario preparato, 
con lo scopo di ottenere un’assistenza di alta qualità e un miglioramento dello 
stato di salute della popolazione generale. 
 
E’ caratterizzato da sei componenti fondamentali che sono: 
 
-  Health Care Organization (organizzazione sanitaria), creare una cultura e 
un’organizzazione che promuova la salute e cure di alta qualità. Promuovere 
strategie di miglioramento efficaci per tutto il sistima di cure primarie, fornire 
incentivi sulla base della qualità delle cure e migliorare il supporto a tutti i 
livelli dell’organizzazione sanitaria. Un sistema che cerca di migliorare la 
cura della malattia cronica deve essere preparato e motivato al cambiamento 
di tutta l’organizzazione, le organizzazioni sanitarie efficaci sono chiamate a 
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cercare di evitare errori e qualora questi avvengano dovrebbero parlarne 
apertamente e cercare di trovare opportune strategie perchè questi non 
avvengano più, ci dovrebbe essere una comunicazione libera senza barriere. 
- Community Resources (le risorse della comunità), incoraggiare i pazienti a 
partecipare a programmi organizzati dalla comunità in cui è inserito. I 
progetti promossi dalle comunità possono sostenere o anche espandere i 
programmi svolti dal sistema sanitario, sarebbe auspicabile, quindi, che si 
formino dei collegamenti tra le organizzazioni sanitarie e la comunità ad 
esempio attraverso gruppi di volontariato, gruppi di auto aiuto o centri per 
anziani. 
- Self-management Support (autogestione della cura), significa sottolineare il 
ruolo centrale del paziente nella gestione della sua salute più che spiegare al 
paziente cosa fare. Promuovere un senso di responsabilità per la propria 
salute comprende l’uso di programmi collaudati che forniscono informazioni 
di base, sostegno emotivo e strategie per vivere con le malattie croniche. I 
pazienti e l’equipe medica dovrà lavorare insieme per utilizzare strategie di 
sostegno che comprendano la valutazione, la definizione degli obiettivi, 
stabilire gli obiettivi, le priorità, pianificare le azioni, il problem solving e le 
visite di follow-up. 
- Delivery System Design (organizzazione del team), definire i ruoli e 
distribuire i vari compiti all’interno del team, fornire aiuto nella gestione dei 
casi clinici di pazienti complessi, perche migliorare la salute di persone con 
malattie croniche richiede il passaggio da un sistema di tipo reattivo ovvero 
che risponde quando la persona è malata ad un tipo di cura proattivo cioè 
che cerca di mantenere la persona sana il più a lungo possibile. Garantire 
follow-up in modo da non lasciare da solo il paziente quando è uscito dallo 
studio del medico. infine fornire una cura che si adatti al livello culturale del 
paziente in modo che sia da lui compresa. 
- Decision Support (supporto alle decisioni), le decisioni riguardo al 
trattamento devono basarsi su linee guida collaudate e supportate dalla 
ricerca clinica, queste dovrebbero essere discusse con i pazienti in modo 
che possano comprendere i principi che stanno dietro la loro cura. Chi si 
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occupa di prendere decisioni riguardo le cure dovrebbe fare continuamente 
formazione e rimanere aggiornato sulle ultime scoperte. 
- Clinical Information System ( sistemi informativi), un sistema di cura per le 
malattie croniche dovrebbe avere dei sistemi informativi efficaci, che 
garantiscano un accesso immediato ai dati essenziali dei pazienti e che 






Il Chronic Care Model offre delle linee guida utili per tutti quei sistemi che 
decidono di investire in una migliore gestione delle malattie croniche e sono 





1.5 Anni 70 e Chronic Disease Self-Management Program 
 
Il costrutto di autoefficacia si basa sulle convinzioni dell’individuo circa la sua 
capacità di assumere comportamenti che possono portare ai risultati desiderati, 
in questo caso possiamo parlare di miglioramento dello stato di salute. 
Attraverso questo costrutto si possono sviluppare interventi in grado di ridurre la 
spesa economica, le risorse umane dedicate ai servizi sanitari e il carico sociale 
che viene creato dalle malattie croniche. 
 
Da questo principio Kate Lorig a metà degli anni ’70 ha ideato il suo 
Programma di autogestione delle malattie croniche, all’inizio della sua carriera 
universitaria a Berkeley, sviluppando un Programma per l’Autogestione 
dell’Artrite, con l’obiettivo di fornire ai pazienti strumenti per gestire l’impatto 
della malattia sulla propria vita; per lo sviluppo e la successiva valutazione del 
Programma ebbe finanziamenti dall’Arthritis Foundation e della National 
Institute of Health. 
Kate Lorig iniziò una ricerca in collaborazione con Albert Bandura, noto 
psicologo del Dipartimento di Psicologia di Stanford, il quale ha sviluppato il 
concetto di auto-efficacia definita come la convinzione che una persona ha di 
poter riuscire con successo a svolgere un’azione in un contesto specifico 
(Bandura 1977). Sulla base di questa collaborazione, il Programma di 
autogestione dell’artrite è stato successivamente modificato e perfezionato, con 
un accento particolare sull’aumento dell’auto-efficacia, considerata fattore 
critico per il risultato del programma.  Sulla base del fatto che i malati cronici, 
qualunque sia la patologia da cui sono affetti, sono chiamati ad affrontare le 
stesse difficoltà soprattutto rapportandosi che le organizzazioni sanitarie, il 
programma sull’artrite diventa la base per un programma sull’autogestione delle 
malattie croniche, chiamato Chronic Disease Self-Management Program 
(CDSMP). 
Kate Loring che nel frattempo si è trasferita all’università di Stanford porta 
avanti il suo progetto ritenendo necessario il passaggio dalla cura affidata al 
personale medico alla cura affidata alla responsabilità del malato. 
Sviluppò il suo progetto che consisteva in un corso di 17 ore divise in 7 
settimane a cui avrebbero partecipato pazienti con malattie croniche diverse. Il 
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foucus era imparare a gestire giorno dopo giorno i sintomi comuni alle malattie 
croniche. Osservò che dopo 6 mesi i pazienti che avevano partecipato al 
programma avevano migliorato il loro stato di salute e il loro accesso in 
ospedale era molto diminuito. Nonostante questi risultati promettenti questo 
studio non venne ritenuto valido. 
Nel 2001 venne ripetuto lo studio questa volta utilizzando un setting reale, 613 
pazienti vennero reclutati e 489 completarono le 7 settimane di corso. Per fare 
questo corso veniva utilizzato un manuale strutturato che enfatizzava 
l’importanza del problem solving, del processo di decisione e del rafforzamento 
della fiducia. I partecipanti venivano suddivisi in gruppi formati da 8-20 persone 
di diverse età e con malattie croniche diverse, venivano invitati a partecipare 
anche i familiari dei pazienti qualora fossero interessati. I gruppi erano guidati 
da educatori che avevano ricevuto 20 ore di formazioni ed erano: per il 15% 
una coppia di educatori professionisti, per il 43% una coppia di educatori non 
professionisti e per il 42% una coppia mista formata da un professionista e da 
un non professionista. Gli argomenti erano facilmente comprensibili e 
riguardavano una panoramica sull’autogestione delle malattie croniche, la 
gestione della fatica e le decisioni riguardo i trattamenti. Il programma era 
basato sulla teoria dell’autoefficacia e comprendeva la padronanza di alcune 
abilità che venivano pianificate in anticipo e valutate settimanalmente. I risultati 
di questo studio mostrarono che dopo un anno i partecipanti avevano 
significativamente incrementato i loro comportamenti di salute ed erano ricorsi 
un minor numero di volte all’ospedalizzazione rispetto a chi non aveva preso 
parte al corso. 
Nella versione attuale il programma è organizzato in workshop della durata di 
due ore e mezza, una volta alla settimana per sei settimane, questi workshop 
devono essere svolti in luoghi della comunità abitualmente frequentati dai 
pazienti come centri per anziani, chiesa, libreria, cliniche e ospedali. É un 
programma sviluppato per i pazienti con malattia cronica e i loro familiari, 
vengono riuniti nello stesso gruppo persone con malattie croniche diverse  
e seguiti da due persone che hanno ricevuto una formazione e possono essere 
entrambi o solo uno un non professionista con almeno una malattia cronica. 
 
Gli argomenti trattati all’interno dei seminari comprendono le tecniche per 
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affrontare problemi come la frustrazione, la stanchezza, il dolore e l’isolamento, 
alcune indicazioni riguardo un corretto esercizio fisico per mantenere la forza, la 
flessibilità e la resistenza, suggerimenti sull’impiego di farmaci e su come 
valutare eventuali nuovi trattamenti, consigli alimentari e strategie per 
comunicare in modo efficace con famiglia, amici e operatori sanitari. 
Il programma è basato su dati scientifici che individuano tre compiti di auto 
gestione per chi affronta il vivere con una o più malattie croniche e sono:  
1. la gestione della malattia e l’aderenza terapeutica  
2. la relazione con il team sanitario, l’adozione di corretti stili di vita e la 
gestione del ruolo, cioè continuare a svolgere le proprie attività e partecipare 
alla vita comunitaria come si faceva prima della diagnosi 
3.  la gestione delle emozioni relative alla malattia ed eventali condizioni 
pregresse aggravate dalla malattia. 
 
Da questi tre compiti deriva la capacità di utilizzare diverse abilità: 
 problem Solving 
 decision making 
 utilizzo delle risorse esistenti come informazioni, associazioni, comunità 
 collaborazione con il medico e il team sanitario 
 agire sulla base delle informazioni ricevute e sulle decisioni prese 
 
Per migliorare la salute dei pazienti con malattia cronica attraverso questo 
modello si raccomanda, agli educatori che si occuperanno dei gruppi, la 
promozione dell’autoefficacia e di corretti stili di vita da proporre all’interno di un 
contesto percepito dai partecipanti come non minaccioso ma familiare e la 
creazione di un rapporto paziente-educatore che sia di fiducia, in modo che 
questo faccia da motivazione perchè le informazioni trasmesse vengano viste 
come benessere a lungo termine della propria salute. Inoltre gli educatori 
dovranno fornire rinforzi positivi agli sforzi e ai miglioramenti del paziente e 
incoraggiare le persone intorno al paziente a fare lo stesso. 
 
Un esempio di Chronic Disease Self-Management Program in Italia è stato 
realizzato all’interno dell’Usl di Siena. Questo progetto ha avuto inizio 
nell’autunno del 2004 su iniziativa della direzione sanitaria del Presidio 
23 
 
ospedaliero della Valdelsa. Il primo passo è stato quello di richiedere la licenza 
d’uso e la documentazione alla Stanford University, la quale ha chiesto 
garanzie riguardo il mantenimento dei criteri formativi e le modalità didattiche 
originali. Per quanto riguarda i contenuti e la patologia è stata lasciata libertà 
alla USL di scegliere secondo le conoscenze disponibili. 
Hanno scelto di avviare un intervento formativo per la patologia artrosica e lo 
hanno chiamato “paziente esperto” piuttosto che “autogestione” perchè fosse 
più comprensibile agli utenti. La fase successiva è stata quella dell’attivazione 
di un gruppo multidisciplinare per la redazione dei documenti clinici e per 
l’adattamento delle regole americane che sono molto standardizzate. Il 
personale chiamato per la produzione della didattica era formato dagli 
specialisti in: ortopedia, fiosichinesiterapia, farmacologia, dietologia e psicologia 
presenti nell’ospedale; il materiale didattico prodotto è stato rivisto e uniformato 
per produrre un manuale-guida da utilizzarsi secondo il modello americano. I 
seminari si sono svolti in 15 ore distribuiti in 6 settimane con una lezione di 2ore 
e mezzo ogni volta e i partecipanti erano tra 8 e 16. è stata prestata particolare 
attenzione alla formazione dei primi due formatori che non solo dovevano avere 
piena conoscenza dell’argomento ma dovevano attenersi alle seguenti regole 
didattiche: mai superare le 2 ore e mezzo lasciando 15 minuti alla fine di ogni 
lezione per eventuali richieste, a metà di gni sessione interromper per 20 minuti 
di riflessione e rilassamento, stimolare la partecipazione dei presenti,conoscere 
e usare tecniche per stimolare i più timidi, evitare di divergere dal programma e 
utilizzare tecniche di brainstorming per le discussioni.  
 
 
1.6 Sanità di iniziativa: un argomento di grande interesse per la 
Regione Toscana 
 
L’incremento dell’incidenza delle malattie croniche rappresenta uno dei 
problemi sanitari e sociali pi  rilevanti c e le società industrializzate devono 
affrontare. 
Attualmente i 4/5 delle prestazioni sanitarie sono richieste per il trattamento 
della cronicità ed i     dei ricoveri sono ad esse attribuibili.  n media otto anziani 
su dieci so  rono di una o pi  patologie croniche caratterizzate da diversi stadi 
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di gravità e tale problema è particolarmente significativo per la Toscana dove 
l’indice di vecc iaia è tra i pi  alti di Europa. 
L’aumento delle malattie croniche rappresenta una criticità sia per la collettività 
perchè si rischia di andare incontro ad una “epidemia” di malattie croniche sia 
per il singolo individuo affetto che senza una accompagnamento è lasciato solo 
davanti alla gestione di una malattia complessa che comporta cambiamenti 
dello stile di vita, è lasciato solo davanti alla gestione del nuovo ruolo di malato 
e di conseguenza davanti alla gestione delle emozioni che ne conseguono. 
Per ovviare a questo problema, la Regione Toscana ha introdotto all’interno 
delle sue strutture sanitarie la "Sanità di iniziativa", ovvero una sanità che non 
aspetta che il cittadino si presenti in ambulatorio con la sua malattia, ma che sia 
capace di andargli incontro, raccogliendo la sua domanda di salute anche 
quando questa è inespressa e prima che evolva in un aggravamento o in una 
complicazione. 
Per fare questo è necessario pensare ad un nuovo approccio organizzativo che 
risponda al bisogno di salute prima dell’insorgenza della malattia, un sistema 
che accompagni il cittadino e che favorisca lo sviluppo di condizioni che 
permettano di mantenere buono il suo livello di salute. Il modello si basa sul 
lavoro integrato di diversi professionisti: medici di famiglia, specialisti e 
infermieri che si facciano carico della salute progettando interventi di 
prevenzione primaria e secondaria, e sulla capacità del paziente di intervenire 
sul proprio stato di salute. Il lavoro integrato dei professionisti dovrà garantire 
un miglioramento della qualità e della continuità delle cure attraverso una 
rigorosa programmazione dei controlli. Una maggiore informazione e uno 
strutturato supporto educativo al paziente ne aumenterà l'autonomia e la 
capacità di gestire, assieme al proprio medico, la propria malattia. 
 
Il sistema utilizza il lavoro integrato di diversi professionisti chiamati ad 
assicurare la presa in carico e la continuità assistenziale e si basa su: 
-  l’adozione di corretti stili di vita, in particolare l’attività fisica, e le corrette 
abitudini alimentari, viste non solo come strumento di prevenzione, ma anche 
come elemento indispensabile per la gestione della patologia.  n  uesta 
ottica è stata promossa l’Attività  isica Adattata  A A  come un programma 
di esercizio fisico, non sanitario, svolto in gruppo, appositamente indicato per 
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cittadini c e presentano condizioni dolorose o presentano disabilità causate 
dal cronicizzarsi della malattia.  uesto modello di salute permetterà  inoltre  
di inserire nella elaborazione dei programmi di promozione della salute tutte 
 uelle azioni legate agli stili di vita e alla  ualità dell’ambiente in senso 
esteso, che sono finalizzate ad impedire l’insorgenza o a ritardare 
l’aggravarsi delle malattie croniche; 
- l’implementazione delle competenze, nel team multiprofessionale, per far 
ac uisire alle persone assistite  uelle capacità che le mettano in grado di 
attuare un’adeguata autogestione o self care della propria malattia; 
- l’attuazione degli interventi assistenziali presso il domicilio del malato o 
l’ambulatorio del medico di base, compresi i test diagnostici e le medicazioni; 
- un sistema informativo centrato sul paziente basato sulla gestione di liste dei 
pazienti stratificate per patologia o rischio da parte dei medici di base. 
 
La Toscana è, tra le regioni italiane, quella che ha cercato maggiormente di 
adattare il suo sistema sanitario a quelle che sono le esigenze correnti, ha 
utilizzato nella riorganizzazione del sistema il Chronic Care Model che ha tra le 
sue caratteristiche lo sviluppo di iniziative rivolte al supporto dell’autocura e 
auto gestione della malattia attraverso le quali il paziente svolge un ruolo 
centrale e diventa informato e attivo in relazione sia alla sua malattia che al 
team di esperti che lo segue. 
Ad oggi sono quattro le ASL che hanno ottenuto la licenza per il progetto 














Cap.2- Il modello di educazione alla salute del Self-
empowerment utilizzato dalle Cure Primarie della ASL 5 di Pisa 
 
 
2.1 Introduzione al modello: ipotesi e modalità di intervento 
 
Il modello di educazione alla salute del Self-empowerment ideato dal personale 
delle cure primarie della ASL 5 di Pisa consiste in un intervento destinato ai 
pazienti con diabete di tipo 2 presenti sul territorio pisano.  
Questo tipo di trattamento ha come obiettivo quello di diminuire le richieste di 
cura attraverso l’aumento di informazioni significative riguardo la malattia e 
quindi la modificazione di comportamenti non salutari. Per fare questo si è 
ipotizzato che l’empowerment del paziente, l’aggregazione con gli altri membri 
del gruppo e la relazione instaurata con il personale che guidava il gruppo di 
counseling potessero essere delle valide motivazioni.  
Si è sviluppato un percorso di apprendimento esperienziale che promuove 
l’autogestione dei pazienti e dei loro familiari in modo tale che ciascuno  sia: 
-  protagonista della propria salute e del proprio processo di cura 
-  informato e coinvolto nelle decisioni 
- consapevole  dei modi di autogestire la propria salute e la malattia 
(misurazione del peso, della pressione, della glicemia…)  
- aiutato nel percorso di cambiamento dello stile di vita (cessazione del fumo e 
dell’alcol, alimentazione consapevole e d equilibrata, adeguata attività fisica). 
 
Sono stati creati dei gruppi di counseling guidati da infermieri in cui i pazienti 
ricevevano informazioni riguardo la loro malattia, riguardo le emozioni ad essa 
collegate e su comportamenti salutari da adottare. 
Per fare questo l’intervento è stato diviso in due fasi: una prima fase di 
formazione del personale che avrebbe seguito i gruppi di pazienti e una 





2.2 Formazione del personale sanitario 
 
In relazione alla necessità di incrementare nei pazienti le competenze utili  ad 
acquisire corretti stili di vita si è attivata una formazione per gli infermieri, al fine 
di renderli in grado di condurre gruppi di pazienti affetti da patologie croniche e 
loro familiari, nell’ottica di cure primarie “salutogeniche”. 
 
Il progetto, interamente realizzato in ambito aziendale, con docenti aziendali, è 
volto a fornire al personale infermieristico e medico partecipante la capacità di 
condurre gruppi finalizzati all’empowerment della persona, rafforzando  le abilità 
che permettono di affrontare le sfide della vita quotidiana con lo sviluppo di 
qualità resilienti, per aumentare le possibilità di esercitare un controllo sulla 
propria salute e sui propri ambienti, e di fare scelte favorevoli alla salute in 
modo da ridurre i fattori di rischio di malattie croniche come: alimentazione non 
corretta, sedentarietà, tabagismo, abuso di alcol, per prevenirle e, dove 
presenti, evitare complicanze e disabilità.  
Viene data anche molta importanza all’umanizzazione dei luoghi di cura: il 
presidio distrettuale da luogo deputato all’erogazione delle prestazioni diventa 
anche luogo di incontro non più solo per curarsi ma luogo di benessere, dove lo 
star bene deriva da una nuova consapevolezza di se’, della sua malattia, della 
sua capacità di autodeterminarsi rispetto al proprio stato di salute, con una 
minor delega al sistema sanitario.  
 
Il percorso formativo dei facilitatori si è incentrata su laboratori esperienziali volti 
a rafforzare le competenze socio-relazionali ed emotive utili attingendo al 
bagaglio esperienziale e alle risorse interne proprie di ciascun partecipante, 
implementando in tal modo le capacità di benessere del partecipante. Sono 
state utilizzate varie metodologie interattive, tra cui role playing, giochi, 
preparazione di cibi, ascolto e consapevolezza sul respiro e sulle sensazioni del 
corpo, condivisioni a coppie e in piccoli gruppi, condivisioni in plenaria.  
Brevi relazioni frontali in ciascun incontro sono state finalizzate a razionalizzare, 
dopo le attività di laboratorio, i contenuti teorici relativi a vari aspetti: quelli 
relazionali, di comunicazione, di conduzione del gruppo oltre ad 
approfondimenti scientifici inerenti alla patologia diabetica con cenni anche alle 
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altre patologie croniche. Attraverso l’esperienza diretta e personale nel corso i 
partecipanti conseguono la capacità di gestire il gruppo di pazienti e di favorire 
in questo il cambiamento verso stili di vita più sani e una più consapevole 
assunzione di responsabilità sul proprio stato di salute.  
 
Il corso è volto a far acquisire competenze nella relazione uno a molti,  segue 
ad un primo intervento formativo, rivolto al medesimo target di destinatari, 
incentrato sulla relazione uno a uno attraverso la medicina narrativa e il 
potenziamento delle capacità di ascolto. 
 
 
I partecipanti al termine del corso saranno in grado di: 
- conoscere le tecniche per la conduzione di gruppi di pazienti affetti da 
patologie croniche 
- conoscere le dinamiche gruppali e le strategie di attivazione di 
processi di autoconsapevolezza sul proprio stato di salute e sui propri 
stati emotivi   
- promuovere la valorizzazione delle relazioni umane utilizzando la 
metodologia dell’Educazione tra Pari nel gruppo di pazienti e loro 
familiari e amici. 
- acquisire strategie di autocontrollo sulle proprie emozioni come 
conduttore 
- sviluppare la capacità di ascolto e comprensione dei bisogni espressi 
e inespressi 
- elaborare e proporre contenuti riguardanti gli stili di vita  
- riconoscere lo stile di personalità del paziente in base alla capacità di 
assumersi o di delegare ad altri  (medico curante, medico specialista, 
farmaci, altri..)la responsabilità del proprio stato di salute 
- aiutare il paziente, singolo o in gruppo, a riconoscere le proprie 
potenzialità e ad assumersi la responsabilità del proprio stato di 
salute facendosi a sua volta promotore, tra pari, di stili di vita sani. 
 
Terminata la formazione del personale infermieristico la UO Cure Primarie 
dell’Azienda USL 5 di Pisa, in collaborazione con i medici dei moduli del CCM,  
ha dato avvio al  progetto per l’attivazione dei gruppi di pazienti. Il medico 
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coordinatore di ciascun modulo del CCM  presenzia il primo e ultimo dei 5 





Il target è stato individuato nei pazienti affetti da Diabete di Tipo 2 in quanto 
rappresentano la popolazione più numerosa all’interno del CCM e in quanto 
target group per la misurazione degli indicatori regionali (emoglobina glicata, 
peso corporeo, pressione arteriosa, circonferenza vita) utili a verificare a 
distanza di sei mesi la ricaduta di efficacia del lavoro svolto nel gruppo.  
Il benessere che si genera dagli aspetti relazionali induce un miglioramento 
nello stile di vita orientando la persona  sempre più verso stili di vita sani, e al 
contempo aumenta la percezione delle proprie risorse interne, riducendo l’utilità 
di cure esterne. 
 
Per il momento sono stati attivati 7 gruppi di pazienti, ogni gruppo è stato 
formato mediamente da 10 pazienti e ad oggi hanno partecipato al percorso di 





Sono stati formati gruppi di counseling caratterizzati dai seguenti elementi: 
• dovevano essere seguiti dal personale sanitario specializzato (che aveva 
seguito la formazione descritta sopra) 2 conduttori, sostenuti nel primo e 
nell’ultimo incontro dalla presenza del medico di MG Coordinatore del 
modulo del CCM 
• almeno 10 pazienti diabetici o con almeno una malattia cronica 
• una sede fisica di svolgimento, fissa per tutti gli incontri, che può essere 
una sede aziendale o esterna 





2.5 Strumenti: Interviste, Grounded Theory e Atlas.ti 
 
Terminati gli incontri di gruppo sono state fatte delle interviste ai partecipanti 
che avevano come tematiche la percezione della salute, l’attività fisica, la 
gestione della terapia, la gestione dei sintomi, la modificazione dello stile di vita, 
la gestione del ruolo, le emozioni difficili e il gradimento del corso che avevano 
fatto. 
 
L’obiettivo dello studio è capire se è stato funzionale l’intervento di gruppo che è 
stato fatto su i pazienti con malattie croniche e come questo progetto può 
essere modificato per fornire una sempre migliore assistenza ai malati cronici 
all’insegna dell’efficacia 
Per fare questo tipo di studio ci siamo avvalsi della ricerca qualitativa che è un 
tipo di ricerca che utilizza la descrizione del fenomeno che si sta osservando 
piuttosto che l’analisi statistica di questo fenomeno come contrariamente 
avviene con la ricerca quantitativa. 
L’approccio utilizzato per questo tipo di analisi è la Grounded Theory  che è un 
approccio alla ricerca qualitativa di tipo interpretativo; venne proposto in ambito 
sociologico a partire dagli anni ’60 ed è tutt’ora utilizzato. Il principio su cui si 
basa è che la teoria emerga dai dati piuttosto che dalla ricerca nei dati di 
costrutti già predefiniti. Il presupposto è che il teorico si avvicini alle diverse fasi 
della ricerca senza alcun modello teorico di riferimento, dovrebbe intraprendere 
un processo di interpretazione delle interazioni tra i dati, questa interpretazione 
andrà a formare la teoria. Come tutti gli approcci alla ricerca qualitativa è di tipo 
circolare cioè non si possono distinguere fasi della ricerca distinte in maniera 
standardizzata, spesso ci si trova  all’interno di un percorso in cui si trovano 
possibili interazioni e retroazioni nei diversi momenti della ricerca. Sono state 
mosse molte critiche a questo tipo di approccio soprattutto relativo al ruolo del 
ricercatore che è difficile si trovi nella condizione di approcciarsi al suo studio 
privo di informazioni che ne condizionino la lettura del fenomeno e per quanto 
riguarda l’applicazione in ambito psicologico è una critica fondamentale che 
però è stata confutata dalle riflessioni di Marshall e Rossman le quali affermano 
che i ricercatori come tutte le persone , sviluppano teorie personali sugli eventi 
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che vivono che alla fine devono essere incrociate con la teoria formale per 
ricercare la verità, quindi quello a cui si ambisce è una prospettiva di 
integrazione.10 
Sulla base di questa teoria è stato sviluppato ATLAS.ti, un software per l’analisi 
qualitativa che è un potente strumento di lavoro capace di contenere dati 
testuali, grafica, file audio e video. Offre una varietà di strumenti per 
l'esecuzione delle attività associate a qualsiasi approccio sistematico ai dati non 
strutturati che quindi non possono essere analizzati attraverso l’analisi 
statistica. Nel corso dell’analisi qualitativa con ATLAS.ti, si possono esplorare  
fenomeni complessi che stanno dietro ai dati che abbiamo inserito. 
Il principio di ATLAS.ti sta dietro all’acronimo VISE cioè visualization, 
integration, serendipity e exploration. 
Visualization significa visualizzare le proprietà complesse e le relazioni che 
intercorrono tra i dati che stiamo analizzando, integration significa integrare cioè 
attraverso la cosiddetta “unità ermeneutica” contiene tutti gli elementi che 
riguardano un singolo progetto potendo inserire anche documenti in formati 
diversi, serendipity significa scoperta accidentale quindi applicato alla nostra 
analisi con ATLAS.ti si può dire che possiamo fare un’analisi intuitiva dei dati, 
infine abbiamo exploration cioè esplorare è il concetto alla base di tutto il 
funzionamento del software perchè senza la curiosità che muove l’esplorazione 
non è possibile fare un’analisi qualitativa che sia di alto livello. 
Per il nostro studio è stato di fondamentale importanza perchè ci ha permesso 
di osservare visivamente cosa nel nostro progetto aveva funzionato e cosa 








                                                 
10 De Gregorio, E., Lattanzi, P.F, (2011). Programmi per la ricerca qualitativa. ATLAS.ti 
e MAXQDA. Milano: Franco Angeli. 
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2.6 Analisi dei dati 
 
Abbiamo preso in esame i 10 pazienti dell’ultimo gruppo che è stato fatto che 
erano così composti: 7 maschi e 3 femmine, con età diverse: 62, 60, 82, 70, 80, 
78, 70, 73, 79 e 68 anni, 6 di questi pazienti hanno 8 anni di scolarizzazione 
(licenza media), 1 paziente ha 5 anni di scolarizzazione (scuole elementari) e 3 
pazienti hanno 13 anni di scolarizzazione (diploma di maturità).  
 
Dopo aver frequentato il corso tenuto da due infermiere formate sono stati 
sottoposti all’intervista di cui sopra e le risposte ottenute sono state inserite 
all’interno del software Atlas.ti. 
 
 
Nella colonna di sinistra troviamo la lista delle interviste che abbiamo importato 
sul programma, nella colonna centrale troviamo l’intervista che stiamo 
analizzando e per il momento la colonna di destra risulta vuota. 
 
Abbiamo identificato quattro parametri da monitorare in seguito alla 
partecipazione al corso e sono: 
- autogestione 






Questi parametri sono stati inseriti in Atlas.ti sottoforma di codes (come 




Per ogni intervista siamo andati alla ricerca di frasi che contenessero i codes da 
noi individuati quindi: 
 
- per l’autogestione abbiamo ricercato affermazioni riguardanti un miglior 
empowerment dopo aver aver frequentato il corso come ad esempio: 
“ ammino molto   a  io molti  m di  amminata   la mia terapia, lo faccio tutti 
i giorni”,  
- per la soddisfazione dell’intervento siamo andati alla ricerca di affermazioni 
in cui il paziente esprimesse commenti positivi riguardo il gruppo a cui aveva 
partecipato come ad esempio: “non   male, forse va ogni tanto ripetuto per 
fare un po’ il punto della situazione e scuotere un po’ an  e per    
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dall’esterno uno ti giudica meglio, forse non va ripetuto ravvicinato ma 
ripetuto nel tempo anche una volta ogni tanto anche ad esempio due-tre 
volte all’anno un incontro  u   i gi  l’ a  atto    e ne  o uno a  tagione 
per    secondo me aiutano anche se c’  qualche dubbio”,  
- per le conoscenze siamo andati alla ricerca di affermazioni che 
dimostrassero la presenza di nuovi apprendimenti e di nuove informazioni 
riguardo la malattia, quindi tutte le affermazioni che riguardavano l’aspetto 
cognitivo come ad esempio: “ho imparato tante cose nel cibo,nella 
suddivisione, nell’assunzione, nella dieta, nello stile di vita mi sono andate 
 ene  non   che segua tutto in maniera… per   erti punti  aldi mi  ono rim ti 
 ome ad e empio la  uantit  del cibo, la frutta, il movimento, l’atti it   i i a  
 oprattutto le in ormazioni  ugli alimenti  per  anche se non sono molto 
attenta cerco di controllarmi non come facevo prima”  
- per l’aggregazione, abbiamo cercato tutte le affermazioni riguardanti il 
sostegno sociale che si era formato i membri dello stesso gruppo come ad 
esempio:”con gli altri utenti mi sono trovata bene, abbiamo parlato, ci siamo 
trovati anche fuori dal seminario”. 
 





E abbiamo visto quale delle quattro abilità si presentava con più frequenza 






















Cap.3- Risultati dello studio 
 
 
3.1- Risultati preliminari 
 
Sono state osservate le frequenze delle affermazioni relative alle quattro aree 
prese in considerazione.  
 
In totale, all’interno delle interviste, abbiamo rilevato 67 affermazioni che 
riguardavano le quattro aree prese in considerazione ed erano così distribuite: 
 
-   soddisfazione dell’intervento per un totale di 23 affermazioni 
- autogestione per un totale di 19 affermazioni 
- conoscenze per un totale di 18 affermazioni 
- aggregazione per un totale di 7 affermazioni. 
 
L’aspetto emerso con maggiore frequenza è stata la soddisfazione 
dell’intervento. Dunque, i pazienti, hanno apprezzato un approccio alla malattia 
cronica alternativo, un approccio empatico che mirava a rafforzare le risorse 
individuali del paziente.  
Da questi dati è emerso che anche il loro empowerment quindi la loro capacità 
di autogestione della malattia e delle situazioni difficili era migliorato e inoltre 
hanno appreso nuove informazioni (conoscenze) riguardo la loro condizione di 
salute. 
Per quanto riguarda l’aggregazione le affermazioni riconducibili a questa area 
sono 7, quindi un numero non molto significativo ma è stata comunque inclusa 
all’interno dello studio perchè è stato sottolineato da molti partecipanti  
l’importanza dell’appartenenza e i sentimenti di condivisione e accoglienza 
provati nei confronti degli altri membri del gruppo, in contrasto con il sentimento 
di solitudine e di incomprensione che spesso provavano sia durante le visite 




I dati hanno fatto emergere la soddisfazione dei pazienti riguardo i gruppi a cui 
hanno partecipato e hanno confermato l’e  icacia di un intervento in cui il 
paziente è protagonista attivo della sua salute, è informato riguardo la sua 
malattia e quindi responsabile delle scelte di cambiamento o di mantenimento 
di uno stile di vita sano.   
Andando oltre l’analisi fatta con ATLAS.ti e leggendo accuratamente le 
interviste si è visto che i pazienti hanno appreso nuove conoscenze ma spesso 
queste informazioni non sono andate a modificare abitudini che avevano nella 
vita quotidiana come si evince da queste affermazioni:  
 
D:”Se negli ultimi tre mesi sono comparsi sintomi o gli è capitato di avere dolore 
può raccontarmi come ha gestito la  o a?” 
R:”Non camminando e non andando più in giro.” 
 
D:”Tra gli strumenti che le sono stati forniti al seminario( ad es piano di azione, 
tecniche di rilassamento, tecniche di respirazione, esercizio fisico, inserimento 
nella dieta di frutta e verdura), mi può raccontare quali fanno parte della sua 
 uotidianit ?” 
R:”La frutta e verdura ne mangio tanta però aggiungo anche troppi grassi 
perchè mangio il primo, mangio il secondo e dopo aggiungo la frutta e non va 
bene. Per quanto riguarda le altre cose mi hanno detto di andare in biciletta ma 
non ci  ado.” 
 
D:”Tra gli strumenti che le sono stati forniti al seminario( ad es piano d azione, 
tecniche di rilassamento,tecniche di respirazione ,esercizio fisico,inserimento 
nella dieta di frutta e verdura) ,mi può raccontare quali  fanno parte della sua 
 uotidianit ?” 
R:”Que ti nulla, direi come nulla. Sia io che mia moglie, mia moglie per vari 
motivi, io per quello che ho a uto…” 
 
Questo è un elemento che è stato notato dall’ASL 5 e preso in considerazione 
come limite dell’intervento. 
 
Una possibile spiegazione a questo limite possiamo trovarla all’interno della 
letteratura nel campo della promozione della salute e quindi nell’ambito delle 
modificazioni del comportamento che è molto vasta. 
Prendiamo per esempio i modelli della social cognition. Il loro assunto di base è 
il modo in cui gli individui percepiscono e danno un senso al contesto sociale di 
riferimento. Il ruolo sociale deve essere considerato per l’importanza che riveste 
nella possibilità e nelle modalità con le quali il soggetto tenta di affrontare la 
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malattia, e anche come luogo principale di detenzione di risorse terapeutiche e 
di prevenzione sottoforma di sostegno sociale. 
Nel caso del modello di educazione e self-empowerment utilizzato dall’Asl 5 di 
Pisa, il luogo deputato ai seminari era il presidio distrettuale nel tentativo di 
umanizzare il luogo di cura: da luogo deputato all’erogazione di prestazioni 
mediche, diventa anche luogo di incontro. 
 
All’interno dei modelli della social cognition, troviamo lo studio sui 
comportamenti di salute e sulle leggi che guidano la loro modifica. 
Tra i mediatori cognitivi dei comportamenti di salute, è stata data molta 
importanza ai seguenti costrutti: 
 
1. Aspettativa: secondo Bandura l’individuo è motivato ad adottare 
comportamenti che per lui hanno valore e che si sente in grado di 
adottare. 
2. Motivazione: senza una adeguata motivazione è difficile che venga 
messo in atto qualunque tipo di cambiamento. Inoltre spesso i vantaggi 
immediati hanno maggior valore rispetto ai benefici a lungo termine per il 
soggetto. 
3. Locus of control (Rotter 1954): Enfasi posta sul concetto di responsabilità 
della propria salute e controllo delle azioni che regolano il 
comportamento. 
4. Attitudine: composta da credenza e valore. 
 
 
“Health Belief Model” (Rosenstock 1966, Becker 1974). Questo modello 
asserisce che un individuo può effettuare delle azioni per prevenire una 
malattia, se possiede le conoscenze minime e se considera  uest’ultima come 
una dimensione importante.  
Si articola intorno alla percezione di una malattia percepita come minacciosa e 
sui conseguenti comportamenti preventivi sulla base di due fattori: 
- valutazione della suscettibilità percepita e della gravità percepita 




Analizzando il progetto della Asl 5 di Pisa nell’ottica di questo modello, risulta 
evidente come le informazioni relative ai comportamenti di salute siano un 
fattore determinante, ma che da sole non sono sufficienti. Infatti è necessaria la 
presenza di un altro elemento importante, cioè che la salute venga considerata 
una dimensione importante per l’individuo. 
 
“Self Efficacy Model” (Bandura 1977). Secondo questo modello il 
cambiamento è facilitato se la persona crede di essere in grado di risolvere la 
sua condizione. L’autoe  icacia è un elemento fondamentale in quanto agisce 
sul comportamento in maniera diretta, influenzando gli obiettivi e le aspirazioni 
dell’individuo  il modo di considerare gli ostacoli e gli impedimenti e influisce 
anche sulle aspettative di risultato. 
 
All’interno del progetto della Asl 5 si è puntato molto sul concetto di 
empowerment del paziente con risultati rilevanti. Infatti nelle interviste 
analizzate, risultano 19 affermazioni relative ad un miglioramento 
dell’autogestione dopo il trattamento. 
Andando oltre l’analisi puramente qualitativa delle interviste, e leggendole con 
attenzione, emerge che i comportamenti modificati sono relativi soltanto a 
piccoli aspetti della vita quotidiana, quindi i livelli di autoefficacia dei pazienti, 
seppur aumentati, non sono tali da portare ad una modificazione totale del 
comportamento. 
 
Collegati al concetti di autoefficacia di Bandura, ci sono altri due concetti 
importanti: il concetto di “Locus of Control” (Rotter 1954) e il concetto di 
“Coping” (Lazarus e Folkman 1984). 
Per Locus of control si intende il credere che la propria salute dipenda dai 
propri comportamenti preventivi e salutari (locus of control interno) oppure 
ritenere che la salute dipenda dal destino o da altri fattori esterni (locus of 
control esterno. 
Il Coping invece sono tutti gli sforzi che una persona mette in atto per 




Questi due concetti sono da tenere in considerazione quando si progetta un 
intervento di educazione alla salute. Nel nostro caso, i pazienti anziani che 
hanno partecipato al progetto, probabilmente avevano un Locus of control 




3.2 Scenari futuri 
 
“Per me è stato ottimo, bello. All’inizio da 1 a 10 la tua felicità dissi 2 quando 
andai via era quasi 7. Perchè effettivamente ti fanno rilassare, ti diverti, in 
 uell’ora non pensi alle cose brutte che hai da fare magari quando vai  ia.” 
 
Alla luce dei risultati ottenuti da questo intervento creato dal personale delle 
cure primarie dell’ASL 5 di Pisa, si è sentita  forte l’e  icacia e quindi l’esigenza 
di utilizzare questo tipo di approccio durante la cura dei pazienti affetti da 
malattie croniche. 
Infatti molti pazienti hanno dichiarato di voler partecipare nuovamente a 
seminari svolti con la stessa metodologia se si fossero ripetuti. 
Resta tuttavia da tenere in considerazione il limite osservato e cioè che spesso 
i pazienti nonostante le informazioni ricevute non modificavano il loro 
comportamento una volta tornati a casa. 
Per rispondere a questa esigenza il personale delle cure primarie ha pensato di 
ricorrere ad un modello che prendesse in considerazione gli aspetti di empatia 
ed empowerment apprezzati dai pazienti ma che seguisse un protocollo 
strutturato e già ampiamente validato. 
Per questo motivo personale adeguatamente identificato ha partecipato alla 
formazione prevista per acquisire la licenza per Il Chronic Disease Self-
Management Program  che ha strumenti ampiamenti riconosciuti, è molto 
diffuso a livello internazionale e ha evidenze di efficacia ampiamente 
documentate.  
Rispetto al progetto dell’Asl 5 di Pisa, il CDSMP supera il concetto di 
educazione sanitaria del paziente, puntando al cambiamento sia del sistema 
sanitario, che della comunità in cui il paziente è inserito. Coinvolgendo il solo 
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paziente si è visto, che si rischia di ottenere un intervento meno efficace 
rispetto alla necessità di contrastare le malattie croniche dal punto di vista dei 
costi per la sanità e della qualità di vita del paziente. Quindi è necessario 
adottare azioni di educazione alla salute anche all’interno della comunità. 
In questo modo verranno attivati progetti per incrementare l’autogestione dei 
pazienti con malattia cronica all’interno della sanità di iniziativa uniti ad 
interventi rivolti alla comunità per migliorare la gestione delle malattie croniche 
all’esterno dell’ospedale. In particolare l’attenzione verrà rivolta alle 
associazioni di volontariato che sono una valida mediazione tra servizio 
sanitario e realtà sociale. Questo approccio inoltre si rivolge anche alle famiglie 
o ai caregiver dei cittadini affetti da disabilità che offriranno loro un supporto e 
un aiuto concreto.  
Il Cronic Disease Self-Management Program è un protocollo molto strutturato, 
composto da strumenti già ampiamente testati e procedure collaudate, che 
garantiscono l’e  icacia dell’applicazione. 
E’ evidente che un intervento di questo tipo sarà estremamente utile all’interno 
di un sistema sanitario che avrà budget sempre più ridotti e necessità di ampia 





















I rapidi cambiamenti che minacciano la salute mondiale richiedono una risposta 
altrettanto rapida e soprattutto rivolta al futuro. Grazie ai progressi compiuti nel 
controllo delle malattie infettive, le grandi epidemie dei prossimi anni 
difficilmente saranno simili a quelle che hanno flagellato il mondo in passato. 
Saranno le epidemie “invisibili” di cardiopatie, ictus, diabete  tumori e altre 
malattie cronic e a  ar pagare nel prossimo  uturo il prezzo pi  alto in termini di 
morti e invalidità. 
Gli interventi per prevenire e curare le malattie croniche, evitando milioni di 
morti premature e l’enorme carico dovuto all’invalidità  esistono. Questi mezzi 
consistono in approcci che includono interventi sul singolo individuo e sulla 
comunità a cui appartiene. 
Considerare le malattie croniche come un problema da non prendere in 
considerazione è frutto di alcuni preconcetti che le hanno rese una minaccia 
meno grave e importante rispetto a quelle infettive.  
 
1. Le malattie croniche colpiscono soprattuto i paesi ad alto reddito. Come 
abbiamo visto invece quattro morti su cinque si verificano nei paesi a basso-
medio reddito. 
2. I paesi a basso-medio reddito si dovrebbero occupare prima delle malattie 
infettive e poi delle malattie croniche. 
 n realtà  la sanità pubblica di  uesti Stati si trova a dover a  rontare una duplice 
s ida perc è mentre le malattie in ettive continuano a costituire un problema  si 
osserva anc e un rapido aumento dei  attori di risc io e della mortalità per le 
malattie croniche, specialmente nei centri urbani. 
3. Le malattie croniche sono un problema degli anziani. Sicuramente l’età è un 
fattore di rischio, ma è noto che la metà dei decessi per malattie croniche 
avviene prima dei 70 anni. 
4. Le malattie croniche sono un problema maschile. In realtà uomini e donne 
vengono colpiti in misura uguale. 
5. Le malattie croniche dipendono da cattive abitudini, infatti secondo molti chi 
conduce una vita poco sana e viene colpito da una malattia cronica non può far 
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altro che prendersela con sè stesso. In realtà, la responsabilità del singolo 
individuo può essere chiamata in causa se ha la possibilità di scegliere lo stile 
di vita che vuole condurre e quindi avere anche l’opzione di uno stile di vita 
sano tra quelli che può seguire. 
6. Le malattie croniche non si prevengono. La verità è che si conoscono la 
maggior parte delle cause di malattie croniche ed eliminando i fattori di rischio 
si eliminerebbero l’80% di morti per malattia cronica. 
7. Prevenire e controllare le malattie croniche costa troppo.  
8. In tutti i settori ci sono le eccezioni e nel caso delle malattie croniche 
possono essere di due tipi: persone che vivono a lungo nonostante si siano 
esposti a numerosi fattori di rischio e persone che invece si ammalano pur non 
avendo fattori di rischio significativi. 
9. Dobbiamo tutti morire per qualcosa. Sicuramente vero ma non 
necessariamente la morte deve essere lenta e dolorosa come nel caso delle 
malattie croniche che non portano quasi mai a morte improvvisa.  
10. Le malattie croniche sono un problema dei ricchi. In realtà i poveri sono 
molto più a rischio di malattie croniche, inoltre queste malattie possono 
ulteriormente aggravare la situazione economica del paziente e dei suoi 
familiari.11 
 
Quindi interventi di promozione della salute e prevenzione delle malattie sono 
sicuramente utili per scongiurare il numero crescente di malattie croniche. 
Per migliorare invece l’assistenza e le cure per i pazienti con malattie croniche 
si dovrebbe fare in modo che tutte le organizzazioni sanitarie siano dotate di 
personale formato e competente nell’accoglienza di questi malati e 
successivamente utilizzare modelli di intervento che mirano all’autogestione del 
paziente. 
In questo senso il progetto dell’ASL 5 di Pisa che ha permesso poi di richiedere 
la licenza per il modello dell’Università di Stanford rappresenta un ottimo 
esempio per la sanità italiana. 
 
                                                 
11 World Health Organization (2015) Prevenire le malattie croniche un investimento 
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